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	 Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy było porównanie niektórych parametrów z profilometrii cewkowej, w tym dodatkowych, 
w postaci pola pod krzywą ciśnienia zamykającego cewkę moczową u pacjentek z wysiłkowym nietrzymaniem 
moczu (WNM) typu 0, z pacjentkami zakwalifikowanymi do tzw. grupy przejściowej, mogącej mieć w patogenezie 
WNM mechanizm niewydolności zwieracza cewki moczowej (ISD).
Materiał i metoda: Badaniami objęto 100 pacjentek z WNM rozpoznanym na postawie wywiadu, badania 
klinicznego, testu podpaskowego oraz badania urodynamicznego. Pacjentki podzielono na 3 grupy w zależności 
od wyników badania urodynamicznego, przyjmując za kryterium  obecność wycieku i wartości VLPP. 
Do grupy pierwszej (1) zakwalifikowano 19 pacjentek bez wycieku w trakcie badania urodynamicznego, a więc 
z WNM typu 0, do grupy drugiej (2) 30 pacjentek, z VLPP w przedziale 60-89 cmH
2
0, a do grupy trzeciej 36 
pacjentek z VLPP >90cmH
2
0. Z analizy wykluczono te chore (15 pacjentek), u których wyciek występował przy 
VLPP <60cmH
2
0. Zatem ostatecznej analizie poddano 85 pacjentek. 
W analizie uwzględniono: maksymalne ciśnienie zamykające cewkę (MUCP, cmH
2
O), całkowite pole pod krzywą 
ciśnienia zamykającego cewkę moczową (Total Profile Area, cmH
2
Omm), długość profilu do szczytu, czyli do 
punktu maksymalnego ciśnienia zamykającego cewkę MUCP (Profile Lenght to Peak, mm), bliższe pole do szczytu 
(Proximal Area to Peak cmH
2
O mm), dalsze pole za szczytem (Distal Area after Peak, cmH
2
O mm)
Wyniki: Większość z analizowanych parametrów profilometrii cewkowej, w tym dodatkowych, z wyjątkiem 
długości profilu w odcinku proksymalnym, w grupie pacjentek z VLPP mieszczącym się w przedziale 60-89 cmH
2
O 
wykazywały znamiennie niższe wartości MUCP) niż w grupie bez wycieku. Nie stwierdzono znamiennych różnic 
w wartościach analizowanych parametrów pomiędzy grupami pierwszą i trzecią oraz drugą i trzecią, chociaż 
u pacjentek z wyższym krytycznym ciśnieniem wycieku, wartości te były nieco wyższe.
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Wstęp
International Continence Society	 zdefiniowało	 wysiłkowe	
nietrzymanie	 moczu	 (WNM)	 jako	 mimowolne	 wypływanie	
moczu	 przez	 cewkę	 moczową	 w	momencie	 wzrostu	 ciśnienia	
śródpęcherzowego,	 któremu	 nie	 towarzyszy	 uczucie	 parcia	
na	 mocz.	 Jest	 ono	 następstwem	 niedomogi	 mechanizmu	
zamykającego	 cewkę	 moczową	 [1].	 W	 patogenezie	 WNM	
wyróżniamy	 dwa	 mechanizmy:	 niewydolność	 zwieracza	
cewki	 moczowej	 (ISD	 –	 intrinsic sphincter deficiency)	 oraz	
nadmierną	 ruchomość	 dolnych	 dróg	 moczowych	 (podstawy	
pęcherza	 i	 cewki	moczowej)	 (HM	–	hypermobility).	Ustalenie	
mechanizmu	warunkującego	WNM	ma	 istotne	 znaczenie	 przy	
wyborze	właściwej	metody	leczenia	WNM	[2-5].
Zgodnie	 z	 klasyfikacją	 Balivasa	 i	 Olssona	 u	 pacjentek	
z	wysiłkowym	nietrzymaniem	moczu,	u	których	nie	wykazywano	
wycieku	moczu	w	trakcie	badania	klinicznego	i	urodynamicznego,	
a	 w	wywiadzie	 występowało	 gubienie	moczu	 i	 waga	wkładki	
w	 jednogodzinnym	 teście	 przekraczała	 2	 gramy,	 wysiłkowe	
nietrzymanie	moczu	klasyfikowano	jako	typ	0.
Chore,	u	których	wyciekowi	moczu	towarzyszy	ruchomość	
podstawy	 pęcherza	 i	 cewki	 moczowej	 nie	 przekraczająca	
2cm,	zaliczane	są	do	 typu	I,	a	gdy	przekracza	2cm	do	 typu	II.	
Odnotowany	 wyciek	 bez	 zmiany	 w	 położeniu	 dolnych	 dróg	
moczowych	to	typ	III	WNM	[6].
W	 praktyce	 klinicznej	 w	 różnicowaniu	 omawianych	 wy-
żej	 mechanizmów	WNM	 posługujemy	 się	 wartościami	 VLPP	
(Valsalva Leak Point Pressure),	czyli	najniższego,	krytycznego	
ciśnienia	 śródbrzusznego,	uzyskanego	podczas	próby	Valsalvy,	
przy	którym	następuje	wyciek	oraz	maksymalnego	ciśnienia	za-
mknięcia	cewki	(MUCP	–	maximum ureteral closure pressure) 
z	profilometrii	cewkowej.	
Analiza	 tych	parametrów,	z	uwzględnieniem	wartości	kry-









typy	mieszane	 I+II	 lub	 II	+	 III.	Te	 chore	 stanowią	największy	










Wnioski: Niższe wartości pól pod krzywą profilu cewkowego mogą sugerować większy stopień niedomogi 
mechanizmu zamykającego cewkę moczową, a tym samym współistnienia niewydolności zwieracza zewnętrznego. 
Parametr ten może być przydatny zwłaszcza w grupie chorych z umiarkowanym progiem wycieku .
 Słowa kluczowe: niewydolność zwieracza cewki moczowej / urodynamika / 
      / nietrzymanie moczu /  
	 Summary
Stress urinary incontinence (SUI) is the most common kind of urinary incontinence in women. Treatment efficiency 
depends on the type of stress urinary incontinence. 
Objectives: The purpose of the following study was to compare certain urethral profilometry parameters, including 
additional ones, in women with stress urinary incontinence (type 0) and women categorized as a ‘transitional group’ 
who were likely to have the mechanism of the intrinsic sphincter deficiency in pathogenesis of SUI.
Material and methods: Examinations included 100 patients with diagnosed SUI based on medical history, clinical 
evaluation, pad test and urodynamic evaluation. Studied population was divided into three groups depending on 
the presence of leakage and VLPP value in the urodynamic test. The first group consisted of 19 patients with no 
leakage during urodynamic test (with SUI type 0), the second group (2) comprised 30 patients with VLPP 60-89 
cmH20 and the third group included 36 patients with VLPP ≥90 cmH
2
O. 15 patients with leakage appearing at 
VLPP <60 cmH
2
0 were excluded from the study. The final analysis was carried out in a group of 85 patients. 
The analysed urethral profilometry parameters included: (MUCP, cmH
2
O ), (Total Profile Area, cmH
2
O mm), (Profile 
Length to Peak, mm), (Proximal Area to Peak cmH
2
O mm), (Distal Area after Peak, cmH
2
O mm)  
Results: Most of the analyzed urethral profilometry parameters, excluding Profile Length to Peak, in the group 
of patients with VLPP 60-89 cmH
2
O have revealed significantly lower values of MUCP than in the group with no 
leakage. No significant differences of the analyzed parameters between group 1 and group 3 and between group 
2 and group 3 have been revealed although their values were slightly elevated in the group of patients with critical 
VLPP. 
Conclusion: Lower values of fields under the urethral profilometry curve can suggest a greater urethral closing 
mechanism deficiency and the coexistence of the external sphincter insufficiency. This parameter can be very 
useful in the group of patients with moderate leakage point.
 Key words: intrinsic sphincter deficiency / urodynamics / stress urinary incontinence / 
Nr 8/2010584
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  g in eko l og ia
Rozszerzona analiza profilu cewkowego u kobiet z wysiłkowym nietrzymaniem moczu...
Ginekol Pol. 2010, 81, 582-587 
Cel	pracy
Celem	 pracy	 było	 porównanie	 niektórych	 parametrów	
z	 profilometrii	 cewkowej,	 w	 tym	 dodatkowych	 w	 posta-































wysiłkowego	 odnotowywano	 przy	 jakiej	 pojemności	 pęcherza	
dochodzi	do	wycieku	obok	cewnika	pomiarowego.
W	 analizie	 parametrów	 urodynamicznych	 użyto	 wartości	
uzyskane	 przy	 pojemności	 200ml,	 uwzględniając:	 maksymal-
ne	 ciśnienie	 zamykające	 cewkę	 (MUCP,	 cmH2O),	 całkowi-
te	 pole	 pod	 krzywą	 ciśnienia	 zamykającego	 cewkę	 moczową	 
(Total Profile Area,	cmH2Omm),	długość	profilu	do	szczytu,	czyli	
do	punktu	maksymalnego	ciśnienia	zamykającego	cewkę	MUCP 
(Profile Length to Peak,	mm),	bliższe	pole	do	szczytu	(Proximal 
Area to Peak, cmH2Omm),	dalsze	pole	za	szczytu	(Distal Area 
after Peak,	cmH2Omm).	(Rycina	1).	
Wartości	 pól	 pod	 krzywą	 były	 obliczane	 automatycznie	





















szym	 prawdopodobieństwem,	 w	 niedomodze	 mechanizmu	 za-
mykającego	cewkę	moczową,	może	występować	składowa	ISD.	
Kryterium	włączenia	do	badań	było	WNM	potwierdzone	wstęp-
nym	 badaniem	 fizykalnym,	 dodatnim	 jednogodzinnym	 testem	
podpaskowym	(wzrost	wagi	podpaski	po	teście	>2g)	oraz	podpi-
sana	zgoda	na	udział	w	badaniu.	
Kryteriami	 wyłączenia	 były:	 nadreaktywność	 wypieracza	






W	 badaniach	 statystycznych	 wyznaczano	 średnią	 arytme-
tyczną	 (X),	 odchylenie	 standardowe	 (SD),	 posługując	 się	 pa-
kietem	 „STATISTICA”	 v.	 5.5	 używając	 testów	 Shapiro-Wilka	 






kowej,	 w	 grupie	 pacjentek	 z	 VLPP	 mieszczącym	 się	 w	 prze-
dziale	60-89cmH2O,	w	tym	dodatkowych,	z	wyjątkiem	długoś-
ci	 profilu	 w	 odcinku	 proksymalnym,	 wykazywały	 znamiennie	
niższe	wartości.	MUCP	(60,26±9,72cmH2O),	Total Profile Area 
(134,1±84,0cmH2Omm),	 Proximal Area to Peak	 (78,6±75.8	
cmH2Omm),	 Distal Aera after Peak	 (58,6±41,0,cmH2Omm)	
niż	w	 grupie	 bez	wycieku,	 które	wynosiły	 kolejno:	 83,6±35,5	
cmH2O,	 p=0,01;	 177,6±74,2cmH2Omm,	 p=0,003;	 107,7±47,3	
cmH2Omm,	 p=0,003;	 80,71±40,76cmH2Omm,	 p=0,02.	 Profi-
le Lenght to Peak w	tej	grupie	pacjentek	był	dłuższy	i	wynosił	
16,0±0,9mm	wobec	13,26±9,7mm,	NS.	(Tabela	I).	










Wprowadzenie	 do	 praktyki	 klinicznej	 jednego,	 uniwersal-
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Tabela I. Porównanie średnich wartości parametrów profilu cewkowego (X ± SD) w grupach. Grupa 1 – pacjentki nie gubiące moczu podczas badania urodynamicznego; 
grupa 2 – pacjentki z wartością VLPP 60-89cm H2O. Stopień znamienności statystycznej obliczono testem U Manna-Whitneya). 
Tabela II. Porównanie średnich  wartości parametrów profilu cewkowego (X ± SD) w grupach. Grupa 1– pacjentki nie gubiące moczu podczas badania urodynamicznego; 
grupa 3 – pacjentki z wartością VLPP >90 cm H2O. Stopień znamienności statystycznej obliczono testem U Manna-Whitneya. 
Tabela III. Porównanie średnich  wartości parametrów profilu cewkowego (X ± SD) w grupach. Grupa 2 – pacjentki z wartością VLPP 60-89cm H2O.  
Grupa 3 – pacjentki z wartością VLPP <90 cm H2O. Stopień znamienności statystycznej obliczono testem U Manna-Whitneya. 
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Autorzy	 podjęli	 już	 wcześniej	 taką	 próbę,	 wyznaczając	
współczynnik	wycieku	uwzględniający	wartość	ciśnienia	wycie-
kania	 z	VLPP	 i	 objętość	wyciekającego	płynu	 z	 uroflowmetrii	
cystometrycznej	[18].	Współczynnik	wyciekania	wydaje	się	być	














ISD	 u	 pacjentek	 z	 wyższym	 krytycznym	 ciśnieniem	 wycieku	
jeśli	jest,	to	raczej	w	mniejszym	stopniu	wpływa	na	stopień	nie-
domogi	mechanizmu	 zamykającego	 cewkę	moczową.	 Lemack	
GE	i	wsp.	próbowali	odpowiedzieć	na	pytanie,	czy	wykonanie	
badań	 urodynamicznych	 przed	 zabiegami	 koloposuspensji	 lub	
typu	sling może	być	przydatne	w	przewidywaniu	mogących	wy-
stąpić	 powikłań	 pooperacyjnych	w	 postaci	 dysfunkcji	 dolnych	
dróg	moczowych.	Z	badań	wykluczono	chore	z	maksymalnym	
przepływem	 w	 uroflowmetrii	 naturalnej	 poniżej	 12ml/s	 i/lub	
zaleganiem	 powyżej	 150ml,	 z	 ciśnieniem	 wypieracza	 w	 trak-





Uzyskane	 wyniki	 nie	 pozwalały	 przewidzieć	 wystąpienia	
dysfunkcji,	 chociaż	 z	uwagi	na	 częstsze	 ich	ujawnienie	po	za-
biegach	 podwieszających	 (u	 57/655	 wobec	 8/655	 po	 operacji	




>90cmH2O.	 Najrzadziej	 występowała	 u	 chorych	 z	 niską	 war-
tością	 LPP.	 Różnice	 jednak	 nie	 były	 statystycznie	 znamienne	
(p=0,6).	
W	grupie	chorych	z	niską	wartością	LPP,	nie	wykazano	róż-
nic	 w	 średniej	 intensywności	 wycieku	 pomiędzy	 pacjentkami	




uretrocystografię	 ultrasonograficzną	 i	 badanie	 urodynamiczne,	
oceniając	 stopień	wydolności	 i	 ruchomości	 szyi	 pęcherza	mo-
czowego	i	cewki	moczowej.	U	pacjentek	z	lejkowaceniem	szyi	









Autorzy	 zalecają	 uretrocystografię	 ultrasonograficzną	 jako	
badanie	proste,	nieinwazyjne,	niedrogie	pozwalające	na	wyklu-
czenie	składowej	ISD	u	pacjentek	z	wysiłkowym	nietrzymaniem	
moczu	 [19].	 Jest	 to	 jedyna	 praca	 jaką	 udało	 nam	 się	 znaleźć	
w	dostępnych	on-line	bazach	medycznych,	która	w	profilometrii	
 
Rycina 1. Schemat profilometrii cewkowej uwzględniający pola pod krzywą ciśnienia zamykającego cewkę.
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w	 czasie	 nawet	 niewielkiego	wysiłku,	 bez	 lub	 z	 towarzysząca	
nadmierną	jej ruchomością	[5].	




















z	 powięzią	 własną	 chorej,	 wnioskują,	 małą	 przydatność	 UPP	
w	prognozowaniu	wyników	leczenia,	zwłaszcza,	że	 jest	czaso-
chłonna	 i	 kosztowna	 [9].	 Shick	 i	 wsp.	 w	 cyklu	 prac	 dokonali	
oceny	relacji	pomiędzy	wartościami	MUCP,	ruchomością	cewki,	
niewydolnością	 cewki.	Wartość	MUCP	 spada	wraz	 z	 pojawie-
niem	się	nadmiernej		ruchomości	dolnych	dróg	moczowych,	spa-
dek	ten	nie	zależy	od	wieku	czy	ilości	porodów.	
Wykazano	 również	 na	 podstawie	 obserwacji	 ponad	 250	
przypadków	odwrotną	 zależność	 pomiędzy	MUCP	 a	 stopniem	
urethrocystocoele.	 Jak	 zwiększa	 się	 stopień	 ruchomości	 to	
zmniejsza	się	wartość	MUCP.	Uważają,	że	spadek MUCP	u	pa-




Stopień	 nietrzymania	moczu	 to	 nie	 tylko	 ilość	 gubionego	




na	 podstawie	 klasyfikacji	 SEAPI-QMN,	 można	 przewidzieć	





pomimo	 wykazywanej	 nadmiernej	 ruchomości,	 składowa	 ISD	
jest	również	obecna	[23].	Uzyskane	w	prezentowanej	pracy	wy-







Niższe	 wartości	 pól	 pod	 krzywą	 profilu	 cewkowego	
mogą	 sugerować	 większy	 stopień	 niedomogi	 mechanizmu	
zamykającego	 cewkę	 moczowa,	 a	 tym	 samym	 współistnienia	
niewydolności	 zwieracza	 zewnętrznego.	 Parametr	 ten	 może	
być	 przydatny	 zwłaszcza	 w	 grupie	 chorych	 z	 umiarkowanym	
progiem	wycieku.	
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